Evaluación funcional de la revascularización con arteria mamaria sobre la descendente anterior mediante el estudio de la reserva coronaria con ecocardiografía transtorácica  by Guzmán, Gabriela et al.
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r  e  s  u  m  e  n
La ecocardiografía  transtorácica  (ETT),  al  permitir  determinar  la reserva  coronaria  (RC)  de  forma  no
invasiva,  constituye  un  método  de gran  utilidad  para  la  valoración  funcional  de  la circulación  corona-
ria.  Nuestro  objetivo  fue analizar  los factores  que  afectan  a dicha  RC  tras  revascularización  con  arteria
mamaria  interna  (AMI)  sobre  la descendente  anterior  (DA).
Material  y  métodos:  Se estudió  la  RC  mediante  ETT  a los  3 meses  de  la  cirugía  a un  grupo  de  43 pacientes
intervenidos  con  AMI sobre  la DA que  no presentaron  datos  clínicos  de  isquemia  en cara  anterior  (n = 43).
Se estudió  igualmente  un  grupo  control  de 50  sujetos  con  factores  de  riesgo  cardiovascular  (FRCV)  sin
cardiopatía  isquémica.
Resultados: Ambos  grupos  mostraron  una  RC  baja, siendo  la de  los sujetos  revascularizados  menor  (2,00
[DE 0,52])  que  la  de  los  sujetos  control  con  FRCV  (2,93  [DE  0,80], p <  0,001).  El  análisis  multivariable
mostró que  la  RC  posrevascularización  es  menor  cuanto  menor  es la  severidad  de  la lesión  diana  de la
revascularización:  2.66E-02  (0,003-0,050),  p = 0,028,  y  cuanto  peor  es  la  calidad  del vaso  distal:  0,361
(0,070-0,651),  p  = 0,016.
Conclusiones:  A  pesar  de corregir  la  obstrucción  al  ﬂujo  coronario,  la  reserva  coronaria  tras  revasculariza-
ción  es  inferior  a la de  sujetos  control  con similares  FRCV.  Los  mejores  resultados  funcionales  se  obtienen
cuando  la DA revascularizada  presenta  lesiones  muy  severas  y buen  vaso  distal,  obteniéndose  en  caso
contrario  RC  muy  bajas.  La  ecocardiografía  transtorácica  permite  una  valoración  funcional  no  invasiva  de
la  cirugía  de  revascularización  de la  DA  con AMI.
©  2013  Sociedad  Espan˜ola  de Cirugía  Torácica-Cardiovascular.  Publicado  por Elsevier  España,  S.L.
Todos  los  derechos  reservados.
Functional  evaluation  of  revascularization  of  the  descending  anterior  coronary
artery  with  the  left  internal  mammary  artery  by  studying  the  coronary  reserve
with  transthoracic  echocardiography
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a  b  s  t  r  a  c  t
Transthoracic  echocardiography  allows  the  coronary  ﬂow  reserve  to be determined  non-invasively,  and
is a useful  method  to evaluate  the  functional  results  of coronary  circulation  after  revascularization.
The  aim  of this  study  was  to analyse  the  different  factors  that  affect the  coronary  ﬂow reserve  after
revascularization  of  the descending  anterior  coronary  artery  with  the  left internal  mammary  artery.
Material  and  methods:  The  coronary  ﬂow  reserve  was  studied  three  months  after  surgery  using  transtho-oronary ﬂow reserve
racic  echocardiography.  The  study  included  43  patients  with  no  clinical  signs  of ischemia  in  the  anterior
wall  after  coronary  artery  bypass  graft  surgery  with  left  internal  mammary  artery.  A control  group  of
50 cases  with  similar  cardiovascular  risks,  but  without  ischemic  cardiomyopathy  was  also  studied.
Results:  Although  both  groups  showed  low  coronary  ﬂow  reserve,  patients  that underwent  surgery  had
a lower  result  (2.00  (SD 0.52))  than  control  patients  with  cardiovascular  risk  factors  (2.93  (SD 0,80)),
P  < .001.  A multivariate  analysis  showed  that  coronary  ﬂow  reserve  is  lower  when  severity  of  the  lesion
is  smaller  2.66E-02  (0.003-0.05),  P  =  .028  and  also  when  the  quality  of  the  distal  vessel  is  worse  0.361
(0.070-0.651),  P = .016.
Abreviaturas: DE, Desviación Estándar; p, Probabilidad; HTA, Hipertensión arterial.
∗ Autor  para correspondencia.
Correo electrónico: centellato@telefonica.net (T. Centella).
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Conclusions:  Coronary  ﬂow  reserve  after  revascularization  is  lower  than  in control  patients  with  similar
cardiovascular  risk  factors.  Revascularization  of  cases  in which  severity  of  the  lesion  is not  too  important
determines  a low  coronary  ﬂow  reserve  in the anterior  descending  coronary  artery,  which is even  worse
if  the distal  vessel  is  of  a low  conduit.  Transthoracic  echocardiography  allows  the  the  revascularization  of
the  descending  anterior  coronary  artery  with  left internal  mammary  artery  to  be  functionally  evaluated.
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La cirugía de revascularización miocárdica utilizando la arteria
amaria interna (AMI) sobre la arteria descendente anterior (DA)
onstituye la estrategia que ha demostrado mejores resultados a
orto y largo plazo en pacientes con enfermedad coronaria severa
n ese vaso1. Sin embargo, diferentes estudios han puesto de mani-
esto resultados subóptimos en la revascularización con arteria
amaria en la DA por la existencia de competencia de ﬂujo cuando
a arteria nativa no presenta estenosis muy  severas2. Eso puede des-
mbocar en el fracaso del injerto (string phenomenon),  lo que daría
ugar a que un buen resultado anatómico no se acompan˜ara de un
uen resultado funcional.
La funcionalidad del árbol coronario se puede analizar mediante
l estudio de la reserva coronaria (RC), que se deﬁne como el
ociente entre el ﬂujo coronario máximo tras un estímulo hiper-
mico y el ﬂujo basal. Estudios previos con resonancia magnética
RM), tomografía con emisión de positrones (PET) y ecocardiografía
ranstorácica (ETT) han puesto de maniﬁesto la existencia de una RC
aja tras revascularización coronaria3–6, pero no están bien deﬁni-
os los diferentes factores que pueden inﬂuir en esta discrepancia
natomofuncional que representa un buen resultado quirúrgico
on una RC disminuida.
La ETT constituye un método de gran utilidad para la valoración
uncional de la circulación coronaria, ya que permite valorar la RC
e forma no invasiva y reproducible, estando totalmente validada al
ompararla con otros métodos como la PET7 o la determinación con
uías intracoronarias8–10. Con ETT se deﬁne la RC como el cociente
ntre la velocidad de ﬂujo durante la inducción farmacológica de
iperemia máxima tras la infusión de dipiridamol y la obtenida en
ituación basal11. En población sana la RC deﬁnida por eco es mayor
e 312.
Diversos factores pueden afectar a la RC, desde la obstrucción
roximal en las arterias coronarias hasta la disfunción del endo-
elio, pasando por el dan˜o microvascular distal, los fenómenos
e robo coronario o el dan˜o macrovascular difuso sin estenosis
oncreta13,14. La importancia relativa de estos factores en la RC
e los pacientes tras revascularización con mamaria no está cla-
amente deﬁnida.
El objetivo de nuestro trabajo consistió en realizar un estudio
e la función coronaria tras revascularización con arteria mama-
ia sobre la DA en pacientes sin datos de estenosis/disfunción del
njerto, utilizando para ello la determinación de la RC con ETT, ana-
izando si factores como la estenosis proximal, la enfermedad del
aso distal o la presencia de factores de riesgo cardiovascular (FRCV)
fectan a dicha funcionalidad.
aterial y métodos
Para el desarrollo de nuestros objetivos se estudió a 43 pacientes
on revascularización quirúrgica de DA con AMI  sin datos clínicos ni
videncia de isquemia en el territorio de la DA y 50 sujetos sin diag-
óstico de cardiopatía isquémica pero con la existencia de similares
RCV. de  Cirugía  Torácica-Cardiovascular.  Published  by Elsevier  España,  S.L.  All
rights  reserved.
Características de los pacientes
Grupo de pacientes revascularizados
Se seleccionó un grupo de pacientes consecutivos que aceptaron
participar en el estudio, y que tras la revascularización cumplían los
siguientes:
Criterios de inclusión: edad entre 35 y 75 an˜os; revasculariza-
ción quirúrgica de la DA con AMI  izquierda; ausencia de isquemia
en el territorio de la DA en test de estrés con dipiridamol solici-
tado a los 3 meses de la intervención; consentimiento informado
del paciente.
Criterios de exclusión: pacientes con sustitución valvular aso-
ciada; antecedentes de enfermedad pulmonar obstructiva crónica.
Grupo control con factores de riesgo cardiovascular
Criterios de inclusión: edad comprendida entre 35 y 75 an˜os; pre-
sencia de FRCV similares a los de la población en estudio; pacientes
a los que, por dolor torácico atípico, se les solicitó desde la con-
sulta de cardiología de un hospital terciario un test de detección de
isquemia con resultado negativo; consentimiento informado del
paciente.
Criterios de exclusión: antecedentes de afectación cerebrovascu-
lar o arteriopatía periférica; existencia de cardiopatía de cualquier
etiología; existencia de enfermedad pulmonar obstructiva crónica.
Variables incluidas en el estudio
Variables del estudio coronariográﬁco
Se realizó únicamente en el grupo de sujetos en estudio. Las
variables incluidas fueron:
- Localización de la lesión en la DA (proximal, media, distal): utili-
zamos la clasiﬁcación de los segmentos arteriales deﬁnida por la
American Heart Association15.
- Severidad de la lesión en la DA valorada como el mayor porcentaje
de reducción de la luz arterial en 2 proyecciones ortogonales.
- Calidad del vaso distal que condiciona el funcionamiento del
injerto. Se considera buen vaso distal aquel con diámetro igual
o superior a 2 mm.
- Existencia de lesiones superiores al 50% en otras arterias corona-
rias distintas de la DA. Los parámetros fueron determinados por
2 observadores expertos independientes mediante análisis visual.
Variables quirúrgicas
- Utilización o no de circulación extracorpórea.
- Revascularización completa.
- Cirugía urgente o programada.
Variables ecocardiográﬁcas convencionales
Se incluyó la fracción de eyección del ventrículo izquierdo
mediante el método Simpson modiﬁcado10,16.Variables del ﬂujo coronario
La RC se deﬁne como el cociente entre la velocidad pico dias-
tólica tras la infusión de dipiridamol y la velocidad pico basal. Se
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Tabla 1
Características demográﬁcas
Sexo Edad (an˜os) Diabetes HTA Hipercolesterolemia Fumadores
Casos (43) M:  4,7% H: 95,3%a 62,5 (DE: 10,4) 34,1% 61% 48,8% 31,7%
Controles con FRCV (50) M: 56,5%
H: 43,5%
57,3 (DE: 11,4) 15% 55% 30% 25%
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Los pacientes con lesiones nativas más  severas presentaron
mayores RC tras la revascularización. De hecho, los 33 sujetos con
lesión de DA total o subtotal (superior a 90%) presentaron la mayor
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M = 2
M = 2,93
p < 0,001E: desviación estándar; FRCV: factores de riesgo cardiovascular; H: hombres; HTA
a El porcentaje de hombres fue signiﬁcativamente superior en los pacientes some
nalizaron en los sujetos control y en los pacientes revasculariza-
os en el período posquirúrgico (a los 3 meses de la cirugía). Todos
os estudios fueron llevados a cabo por el mismo  observador. El
studio se realizó con un equipo ATL HDI 5000 (Phillips, EE. UU.),
on una sonda de 5-8 MHz  registrando el plano de 4 cámaras
pical a una profundidad menor de 4-6 cm,  para registrar el ápex
e ambos ventrículos. Una vez localizado el surco interventricular
or donde discurre la DA, se comienza el estudio con Doppler color
on una frecuencia de repetición de pulso de 2.000 Hz. Se intenta
onseguir la mejor alineación del Doppler pulsado con el ﬂujo de
a DA determinando la velocidad pico diastólica y utilizando la
edida de 3 determinaciones.
Para la realización del estudio los sujetos permanecieron en
yunas 3 h antes y no ingirieron café, té ni bebidas que con-
uvieran cafeína o cola durante las 24 h previas al examen. Se
olocó una vía venosa periférica y se monitorizó el electrocar-
iograma de 12 derivaciones. Se registró un trazado en situación
asal y a continuación cada minuto durante el test. Asimismo
a pretensión arterial se tomó antes del inicio de la prueba y a
ada minuto durante ésta. Se localizó la porción distal de la DA
 manteniendo ﬁjo el transductor se comenzó la administración de
ipiridamol por vía intravenosa a dosis de 0,84 mg/kg durante 6 min
0,14 mg/kg/min). Finalizada la infusión, se determinó la veloci-
ad pico diastólica. No se utilizó ningún tipo de contraste para la
ealización del estudio.
nálisis estadístico
Disen˜amos un estudio observacional, transversal, sin segui-
iento y con disen˜o híbrido de casos y controles anidados. En todos
os casos la signiﬁcación estadística se consideró cuando p < 0,05.
l análisis de la diferencia en los FRCV se realizó mediante 2. De
gual manera, las diferencias en la edad se estudiaron mediante
l análisis de la variancia (ANOVA), con contraste a posteriori de
onferoni. Para comparar la RC en los 2 grupos, al no cumplir crite-
ios de aplicación de ANOVA, se aplicó el test de Kruskall-Wallis. La
omparación de la RC en los sujetos según la severidad de la lesión
e llevó a cabo mediante 2, al igual que la comparación de la RC en
os sujetos según la calidad del vaso distal. Analizamos la RC en los
ujetos según la calidad del vaso distal y la severidad de la lesión
ediante análisis de la variancia (ANOVA) con contraste a poste-
iori de Bonferoni. Para la evaluación de las variables predictoras se
ealizó un análisis uni y multivariable de regresión lineal utilizando
a RC como variable dependiente.
esultados
aracterísticas demográﬁcas
En el conjunto de los 93 sujetos, la prevalencia de diabetes melli-
us, HTA, hipercolesterolemia y hábito tabáquico fue superior en
l grupo de los pacientes revascularizados, sin que llegase esta
iferencia a ser estadísticamente signiﬁcativa. Tampoco la edad
e ambos grupos presentó diferencias signiﬁcativas. Sin embargo,
xistió un número de varones signiﬁcativamente superior en el
aso de los pacientes frente a los controles. Estos resultados pueden
erse detallados en la tabla 1.rtensión arterial; M:  mujeres.
 a revascularización miocárdica.
Características observadas en la coronariografía y en la cirugía
De los sujetos en estudio, el 84,1% presentaban más  de una lesión
signiﬁcativa (mayor del 75% de obstrucción) en el trayecto de la DA
y el 78,7% tenían afectada además otra arteria coronaria. El 14,9%
tenían lesión signiﬁcativa del tronco (lesión superior al 50%). El vaso
distal de la DA fue evaluado como límite o malo en el 52,4% de las
coronariografías y bueno en el 47,6%. En este territorio distal no
hubo lesiones signiﬁcativas en ningún caso. Se obtuvo una fracción
de eyección media del 58,97% (DE: 15,78). Dentro de los sujetos en
estudio, el 28,6% tenían como antecedente la necrosis en el territo-
rio irrigado por la DA, el 21,4% necrosis en la cara inferior, el 4,8%
necrosis lateral y el 45,2% no presentaban el antecedente de necro-
sis. El 2,4% de los casos se operó de forma urgente. En el 36,6% de
los casos se utilizó circulación extracorpórea.
Análisis de la reserva coronaria
La RC encontrada en los 2 grupos fue claramente inferior a la
previamente publicada para población sana. Aunque ambos grupos
tenían la RC baja, los sujetos revascularizados tenían una RC menor
(2,00 [DE: 0,52]) que la de los sujetos control con FRCV (2,93 [DE:
0,80], p < 0,001) (ﬁg. 1). Al corregir por número de factores de riesgo,
la RC del grupo revascularizado seguía siendo signiﬁcativamente
inferior a la de grupo con FRCV.
Los sujetos con mal  lecho distal mostraban una tendencia a pre-
sentar menor RC. Los 22 pacientes con vaso distal malo presentan
una RC de 1,89 (DE: 0,44) frente a la RC de 2,14 (DE: 0,57) de los
20 sujetos con buen vaso distal (p = NS) (ﬁg. 2).Caso Control con factores riesgo
Figura 1. Reserva coronaria obtenida en ambos grupos de pacientes. M: mediana;
p:  probabilidad.
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Figura 2. Distribución de la reserva coronaria en función de la calidad del vaso distal.
M:  mediana.
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buen vasoigura 3. Distribución de la reserva coronaria en función de la severidad de la lesión
n  la DA nativa. M:  mediana; N: número de pacientes; p: probabilidad.
C (2,15 [DE: 0,48]), superior a la de aquellos con lesiones menos
everas (1,52 [DE: 0,27], p < 0,0001) (ﬁg. 3).
Clasiﬁcando los sujetos en estudio en función de la calidad del
aso distal y de la severidad de la lesión de la DA nativa, se obtuvie-
on 4 grupos (tabla 2). El análisis de la variancia (ANOVA) presentó
na F = 8,621, con p < 0,0001. En un análisis a posteriori de Bonfe-
oni, los sujetos con lesión nativa más  severa y buen vaso distal
btuvieron valores de RC superiores a los sujetos con lesión menos
evera (tanto con buen vaso como con mal  vaso distal, p < 0,0001),
abla 2
eserva coronaria en función de calidad de vaso y severidad de la lesión
N Reserva coronaria (media) DE
< 90% y mal  vaso 4 1,43 0,28
<  90% y buen vaso 6 1,57 0,27
>  90% y mal  vaso 18 2,00 0,41
>  90% y buen vaso 14 2,39 0,49
 = 8,621; p < 0,0001.Figura 4. Distribución de la reserva coronaria en función de la calidad del vaso distal
y  de la severidad de la DA nativa. M:  mediana; N: número de pacientes.
pero no a aquellos con lesiones también severas pero con mal  vaso
distal (p = 0,073) (ﬁg. 4).
Análisis de las variables predictoras de la reserva coronaria en los
pacientes intervenidos
En base a esta subclasiﬁcación preliminar, realizamos el estu-
dio de RC ajustándola en función de la calidad del vaso distal y de
la severidad de la DA nativa, incluyendo las variables: porcentaje
de obstrucción más  severa de la DA, porcentaje de la obstrucción
más  distal de la DA, existencia de necrosis anterior, calidad del
vaso distal, cirugía urgente o programada, con o sin circulación
extracorpórea. Tras el estudio mediante regresión lineal univariado
utilizando como variable dependiente la RC, las variables con una
importancia clínica son porcentaje de obstrucción más  severa de
la DA (coef B 1.728E-02 [0,006-0,026], p = 0,005), porcentaje de la
obstrucción más  distal de la DA (coef B 1.387E-02 [0,002-0,026],
p = 0,025).
Al realizar un estudio multivariado (tabla 3 y ﬁg. 5) con las
variables anteriores observamos que las 2 únicas variables que en
nuestro estudio inﬂuyen sobre la RC son la severidad de la obstruc-
ción de la DA nativa y la calidad del vaso distal.
Discusión
Los resultados de nuestro estudio muestran que la RC de la arte-
ria DA de los pacientes sometidos a revascularización mediante
injerto de mamaria interna, y sin datos de isquemia, es inferior a
la publicada para la población sana, e inferior a la de la población
con similares FRCV, lo que nos induce a pensar que otros facto-
res distintos del dan˜o microvascular que producen los FRCV deben
Tabla 3
Análisis de regresión lineal multivariado (variable dependiente: reserva coronaria)
Coeﬁc. B Sign
Vaso distal en el
cateterismo
(malo/bueno)
0,361 (0,070-0,651) 0,016
%  obstrucción más  severa
en la DA
2.66E-02 (0,003-0,050) 0,028
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gos relativos a la relación entre RC y los hallazgos de la DA nativa
(grado de estenosis y calidad del lecho distal), ya que son hechosigura 5. Reserva coronaria en función de la severidad de la lesión en la arteria
escendente anterior (DA) nativa.
epercutir en la RC. Tras revascularización de la DA con mamaria,
a RC depende fundamentalmente de la severidad de la lesión en la
oronaria nativa y de la calidad del lecho distal a la lesión. Cuanto
enor es la lesión del vaso nativo, y peor el lecho distal de la DA,
enor es la RC.
La posibilidad de evaluación de la RC tras la revasculariza-
ión de la DA con arteria mamaria alcanza el 90% en manos
xperimentadas9,17,18, pudiendo alcanzar el 100% cuando se uti-
iza algún medio de contraste intravenoso. La reproducibilidad del
étodo utilizado, si bien puede ser una de las limitaciones de la téc-
ica, no resultó un inconveniente en nuestro estudio, ya que todos
ueron realizados por el mismo  observador.
La reducción de la RC implica una menor capacidad de vasodi-
atación del lecho vascular distal. Eso puede deberse a 2 causas: el
an˜o que ya presenta la micovasculatura, lo que no permite una
ayor vasodilatación, y la reducción de la perfusión, que provoca
asodilatación basal compensatoria y agota la capacidad de reserva.
o primero se produce por agresiones vasculares, como son los fac-
ores de riesgo coronario12,19,20 y la inﬂamación postoperatoria20.
a reducción de la perfusión puede deberse a obstrucción del injerto
e mamaria21 o del vaso nativo22,23, pero también a fenómenos de
obo coronario.
Nuestro estudio relaciona la reducción de la RC con los vasos
istales de menor calibre, en los que múltiples lesiones pequen˜as
ueden actuar restringiendo el conjunto del ﬂujo y que, además,
eﬂejan el dan˜o más  intenso de los factores de riesgo coronario. La
educción de la RC ligada a una reducción del ﬂujo puede explicar
a reducción de la permeabilidad del injerto que otros autores ya
bservaron en pacientes con malos lechos distales24.
Diferentes autores has mostrado interés en la evaluación de la
C en pacientes revascularizados21,25,26. En este sentido, De Paulis
t al.27 estudiaron la RC en pacientes con oclusión completa de la
A en las primeras 48 h de la intervención, hallando una RC de 1,8,
ue aumentaba a los 7,2 meses hasta 2,5. Eleuteri et al.28 encon-
raron una reserva de 1,9 cuando realizaron el estudio a los 10 días
e la cirugía. Nuestro trabajo, realizado a una media de 3 meses de
a cirugía, muestra un valor de 2,0. Todos estos resultados sugieren
ue tras la cirugía existe una disminución de la RC que podría ser
eversible, que algunos atribuyen a una adaptación progresiva de. 2013;20(4):194–199
la AMI29 pero que también podría tener relación con el dan˜o de
la microvasculatura durante la cirugía y con los fenómenos inﬂa-
matorios posquirúrgicos20. Se explica así que se pueda encontrar
una RC peor en los pacientes revascularizados que en los pacientes
sin cardiopatía isquémica con factores de riesgo similares, como
sucede en nuestro trabajo. También podría implicar que la selec-
ción del momento del estudio tiene gran importancia a la hora
de valorar los resultados obtenidos e impediría probablemente
aplicar los mismos puntos de corte para decidir la salud del
injerto.
Nuestro trabajo también muestra una reducción de la RC en los
pacientes con menores lesiones en la DA nativa. La existencia de
lesiones no críticas en la DA es la condición habitualmente descrita
para la existencia de ﬂujo competitivo en el sistema DA-AMI21, y
es a su vez una condición ligada a una menor permeabilidad de
los injertos de la AMI29. La existencia de lesiones menos severas
favorecería la competición de ﬂujo entre el vaso nativo y el injerto
y una reducción del ﬂujo total aportado al tejido miocárdico, con lo
que se produciría una vasodilatación del lecho distal que agotaría la
RC. Esta teoría derivada de nuestros hallazgos no se contradice con
los hallazgos de Pizzuto et al.21, ya que aunque ellos encuentran una
menor reserva en el grupo total de pacientes sin ﬂujo competitivo
(2,45 vs 2,95), también es cierto que de los pacientes con ﬂujo no
competitivo el 27% presentaban nuevas lesiones coronarias, con
una reserva media en ese grupo de 1,27. Excluidos esos casos, la
reserva del resto debe ser muy  superior al valor de 2,45 descrito
para el grupo no competitivo global.
La ausencia de isquemia en el territorio analizado indica que
esa reducción funcional no es de grado suﬁciente como para pro-
ducir isquemia pero, sin embargo sitúa al sistema AMI-DA en
unas condiciones de ﬂujo desfavorables que podrían tener una
repercusión negativa más  tarde. De hecho, la reducción de la RC
y del ﬂujo coronario estaría asimismo en concordancia con la
reducción de la permeabilidad de los injertos de la AMI  en fun-
ción del ﬂujo del vaso, descrita en múltiples series21,30,31. En este
sentido, nuestros hallazgos aportan un dato más en el conoci-
miento de la ﬁsiopatología del injerto de LIMA, y probablemente un
método no invasivo para conocer precozmente el funcionalismo del
injerto.
Limitaciones del estudio
Hubiera sido útil realizar un estudio de RC previo a la
intervención para compararlo con la obtenida después de la revas-
cularización. Sin embargo, no se consideró ética la realización del
estudio en ese momento por incrementar los riesgos a pacientes ya
diagnosticados de cardiopatía isquémica lo suﬁcientemente severa
como para merecer una revascularización quirúrgica.
También hubiera sido deseable la demostración angiográﬁca del
buen funcionamiento del eje AMI-DA; sin embargo, no se realizó
para no aumentar las molestias y riesgos para los pacientes, que
hubieran sido mayores con la coronariografía.
Ya se ha comentado la existencia de una mejoría de la RC en
los meses siguientes a la cirugía. Nuestro trabajo se realizó en una
fase relativamente precoz del postoperatorio, de modo que estu-
dios más  tardíos podrían haber dado una idea mejor del ﬂujo del
eje DA-AMI a largo plazo. También puede ser causa de una pérdida
de inﬂuencia de los factores de riesgo coronarios sobre la RC, al
estar dan˜ada aún por los efectos postoperatorios descritos arriba.
Sin embargo, no creemos que eso reste importancia a los hallaz-persistentes tras la cirugía. En cualquier caso, pasado el efecto de
la pérdida de reserva por el efecto postoperatorio, es lógico pensar
que las diferencias halladas deberían ser mayores.
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onclusiones
En conclusión, la RC medida con ETT es una técnica simple, eco-
ómica, rápida y no invasiva que puede ser de gran ayuda para un
so clínico más  frecuente y asequible, que puede complementar
tros estudios invasivos según las características y necesidades del
aciente.
Asimismo, la ETT permite una valoración funcional no inva-
iva de la cirugía de revascularización de la DA con AMI. Mediante
sta técnica hemos observado que la RC tras revascularización con
amaria a los 3 meses de la cirugía en pacientes sin datos de dis-
unción del injerto es inferior a la de sujetos control que no tienen
atos de cardiopatía isquémica pero sí presentan FRCV.
Nuestros resultados, concordantes con la literatura previa,
uestran mejores resultados funcionales cuando se revasculariza
na DA con lesiones muy  severas y buen vaso distal. Esto puede ayu-
ar a la selección del tipo de revascularización que necesite cada
aciente, y a comprender las causas de la disfunción de los injertos.
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